Verletzungen bei Kindern und  Jugendlichen (1–17 Jahre) und  Umsetzung von persönlichen  Schutzmaßnahmen by Kahl, Heidrun et al.
H. Kahl1 · R. Dortschy1 · G. Ellsäßer2
1 Robert Koch-Institut, Berlin, BRD · 2 Landesgesundheitsamt Brandenburg, 
Zossen, BRD
Verletzungen bei Kindern und 
Jugendlichen (1–17 Jahre) und 
Umsetzung von persönlichen 
Schutzmaßnahmen
Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS)
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsforsch -
Gesundheitsschutz 2007 · 50:718–727
DOI 10.1007/s00103-007-0233-7
© Sprin ger Me di zin Ver lag 2007
Hintergrund 
Unfälle sind die häufigste Todesursache 
bei Kindern (> 1 Jahr) und Jugendlichen 
in Deutschland und Europa und sind die 
Hauptursache für die Krankheitslast ge-
messen an DALYs (years of life lost to dis-
ability or premature death) [1, 2]. Nach der 
Studie von UNICEF liegt der Anteil der 
tödlichen Verletzungen an allen Todesfäl-
len im Kindesalter in Europa bei ca. 40 %. 
Europaweit könnten allein jährlich 1600 
tödliche Unfälle im Kindesalter vermie-
den werden, wenn man die Maßnahmen, 
die zum niedrigen Stand der tödlichen 
Unfälle in Schweden beigetragen haben, 
zum Maßstab nehmen würde [3]. Unfälle 
sind somit ein vorrangiges bevölkerungs-
medizinisches Problem und haben weit-
reichende individuelle und soziale, aber 
auch ökonomische Folgen [4, 5].
Eine im Jahr 2006 publizierte Studie 
zur Epidemiologie von Unfällen bei Kin-
dern unter 15 Jahren in Deutschland, die 
die bundesweit verfügbaren Datenquellen 
für den Zeitraum von 1990–2004 epide-
miologisch aufbereitete, kam zu folgenden 
Schlussfolgerungen: In Deutschland ging 
die Unfallmortalität von Kindern unter 
15 Jahren im Heim- und Freizeitbereich 
als auch Verkehrsbereich seit 1990 stark 
zurück (range 68–72 %). Säuglinge und 
kleine Kinder sowie Jungen ab dem zwei-
ten Lebensjahr hatten das höchste Risi-
ko, an einem Unfall zu sterben bzw. sich 
schwer zu verletzen. Nur bei den unter 5-
Jährigen nahm die Rate der im Kranken-
haus behandelten Fälle stark zu. Am häu-
figsten verletzten sich die unter 5-Jährigen 
zu Hause, während bei den 5- bis 14-Jäh-
rigen die 3 häufigsten Unfallorte die Schu-
le, der Heim- und Freizeitbereich und der 
Straßenverkehr waren. Insgesamt wurde 
die Anzahl der verletzten Kinder unter 
15 Jahren für das Jahr 2004 auf 1,6 Milli-
onen geschätzt [6]. 
Die Studienergebnisse über ein 4-jäh-
riges Monitoring (1998–2002) von ver-
letzten Kindern, die in den Notfallam-
bulanzen bzw. Krankenhäusern der Stadt 
Delmenhorst behandelt werden mussten, 
zeigten des Weiteren, dass sich Kinderun-
fälle alters- und umgebungsspezifisch 
ereigneten. Stürze waren mit über 50 % 
Anteil der häufigste Unfallmechanismus 
in allen Altersgruppen und standen bei 
der Hälfte aller Unfälle mit Produkten im 
Zusammenhang: im Säuglingsalter am 
häufigsten Stürze vom Wickeltisch, ge-
folgt von Stürzen aus dem Kinderbett, im 
Kleinkindalter dagegen vorrangig Stürze 
von Spielplatzgeräten und im Schulalter 
Stürze vom Fahrrad, gefolgt von Stürzen 
von Spielplatzgeräten [7].
Zu Unfällen und sozioethnischen Ri-
siken gibt es in Deutschland nur wenige 
bevölkerungsbezogene Studien. Einen 
wesentlichen Beitrag leisten hier die 
kinderärztlichen Einschulungsuntersu-
chungen des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes, wenn sie Informationen zum 
Unfallort und zu den Verletzungsdiagno-
sen kindbezogen mit dem Sozialstatus 
der Eltern verknüpfen (Brandenburg, 
Schleswig-Holstein) [8, 9]. So zeigten die 
Brandenburger Analysen, dass seit Jah-
ren eine erhöhte Unfallgefährdung bei 
Kindern in Familien mit niedrigem So-
zialstatus für Straßenverkehrsunfälle und 
Verbrühungen bestand, jedoch nicht für 
andere Unfallorte oder Verletzungsfolgen 
[10, 11]. Die Daten des Delmenhorster 
Unfallmonitorings konnten den starken 
Einfluss des Migrationsstatus nachwei-
sen. Verletzungen insgesamt und beson-
ders ausgeprägt Verbrühungen kamen 
in Migrantenfamilien um ein Vielfaches 
häufiger vor als in deutschen Familien 
[12, 13]. Analoge Ergebnisse wurden in 
internationalen Studien beschrieben und 
auf die Zugehörigkeit zu ethnischen Min-
derheiten sowie auf einen niedrigeren 
sozioökonomischen Status zurückgeführt 
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[14, 15, 16, 17, 18]. UNICEF wies darüber 
hinaus für thermische Verletzungen auf 
folgende Einflussfaktoren hin: Armut, Fa-
milienstand, geringer Bildungsgrad, Ar-
beitslosigkeit, niedriges Alter der Mutter, 
ärmliche Wohnverhältnisse, kinderreiche 
Familien sowie elterlicher Drogen- und/
oder Alkoholkonsum [3]. 
Datenlage zu Unfällen und 
persönlichen Schutzmaßnahmen 
bei Kindern in Deutschland
In Deutschland sind nur über Unfälle mit 
Todesfolge auf der Grundlage der Todes-
ursachenstatistik Aussagen zu Hochri-
sikogruppen und Unfallschwerpunkten 
möglich. Denn hier werden für jeden 
Todesfall demografische Daten (Alter, 
Geschlecht, Nationalität, Wohnort) und 
nach ICD-10 die „äußeren Ursachen“ 
(Kapitel XX ICD-10), der Unfallort und 
die Unfalltätigkeit kodiert. Soziale Merk-
male werden im Gegensatz zu anderen 
europäischen Ländern wie Dänemark 
oder England nicht erfasst [6]. Lücken-
haft ist jedoch die Datenlage zu Verlet-
zungen im Kindes- und Jugendalter. Im 
Gegensatz zu anderen europäischen Län-
dern wie den Niederlanden, Dänemark, 
Wales/UK, Italien gibt es für Deutsch-
land keine systematische bevölkerungs-
bezogene Erfassung (Monitoring) von 
Verletzten und daher keine repräsenta-
tiven Daten zu Kinderunfällen [6, 19]. Zu 
Verletzungen, die eine Krankenhausbe-
handlung notwendig machen, sind bun-
desweit Diagnosen nach ICD-10 über die 
amtliche Krankenhausdiagnosestatistik 
verfügbar, aber weitere für die Präventi-
on bedeutsame Merkmale wie Unfallort 
und Unfallmechanismus werden nicht 
erfasst. Aktuelle Teilinformationen liegen 
bundesweit für einzelne Unfallkategorien 
wie den Straßenverkehr und die Bildungs- 
und Betreuungseinrichtungen vor [20]. 
Für den Heim- und Freizeitbereich wur-
den die seit 1988 4-jährig durchgeführten 
repräsentativen Surveys im Jahr 2000 
eingestellt [6]. Auf Länderebene sind die 
kinderärztlichen Einschulungsuntersu-
chungen in Brandenburg und Schleswig-
Holstein die einzigen bevölkerungsbezo-
genen Erfassungssysteme in Deutschland, 
die die Lebenszeitprävalenz von Unfällen 
bei Einschulungskindern unter Einbezie-
hung sozialer Merkmale kontinuierlich 
erfassen und bewerten [8, 9]. 
Ähnlich dünn ist auch die Datenlage zu 
den persönlichen Schutzmaßnahmen von 
Kindern und Jugendlichen, z. B. über das 
Tragen eines Helmes beim Fahrradfahren 
oder Skaten bzw. das Tragen von Schutz-
kleidung wie Arm- und Knieschoner 
beim Skaten. Die letzten publizierten Un-
tersuchungsergebnisse der Bundesanstalt 
für Straßenwesen gehen auf das Jahr 2005 
zurück und wiesen eine Helmtragequote 
von 53 % bei den 10-jährigen Rad fahren-
den Kindern nach. Daten zum Skaten 
wurden bisher nicht erhoben [21, 22].
Unfalldefinition
Die Definition von Verletzungen durch 
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
[23] unterscheidet zwischen den unbe-
absichtigten (unintentional) und beab-
sichtigten (intentional) Verletzungen. 
Die unbeabsichtigten Verletzungen sind 
die sog. „Unfälle“ im engeren Sinne. Be-
absichtigte Verletzungen sind dagegen 
solche, die durch Gewalt von außen, 
durch interpersonale Gewalt oder durch 
Gewalt gegen sich selbst (Selbstverstüm-
melung, Suizidversuch) hervorgerufen 
werden. Publikationen, die diese Defini-
tion berücksichtigen und die verfügbaren 
Daten für das Kindes- und Jugendalter 
entsprechend epidemiologisch bewerten, 
gibt es in Deutschland nur wenige [6, 
7]. Säuglinge hatten das höchste Risiko, 
durch Gewalt zu sterben, im Vergleich zu 
Kleinkindern (ein bis 4 Jahre) und Schü-
lern (5–14 Jahre). Der Anteil der tödlichen 
Verletzungen durch Gewalt an den Ver-
letzungen insgesamt war bei den Säuglin-
gen mit über 50 % am höchsten [6]. Bei 
der Auswertung der Daten des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) 
wurde daher die WHO-Definition von 
Verletzungen zugrunde gelegt. Eine Un-
terscheidung der Verletzungen insgesamt 
durch Unfälle und Gewalt war möglich, 
da Eltern und Kinder ab 11 Jahren auch 
nach Verletzungen durch tätliche Ausei-
nandersetzungen befragt wurden.
Aufgrund der lückenhaften Datenlage 
zu Verletzungen bei Kindern und Jugend-
lichen ist ein vorrangiges Ziel des KiGGS, 
repräsentative Daten zu Verletzungen und 
zu Verletzungsmechanismen durch Un-
fälle und tätliche Auseinandersetzungen 
bei Kindern und Jugendlichen zu erhal-
ten. Darüber hinaus werden altersspe-
zifische Informationen zur Umsetzung 
der persönlichen Schutzmaßnahmen wie 
Helmtragequoten benötigt, um die Wir-
kung bisheriger Präventionsstrategien zu 
bewerten.
Methoden
In den ersten 6 Beiträgen in diesem Heft 
werden Konzept, Design und Durchfüh-
rung des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) ausführlich be-
schrieben [24, 25, 26, 27, 28, 29, 30]. Die 
KiGGS-Studie wurde von Mai 2003 bis 
Mai 2006 durch das Robert Koch-Institut 
(RKI) durchgeführt. Ziel dieses bundes-
weiten Befragungs- und Untersuchungs-
surveys war es, erstmals umfassende und 
bundesweit repräsentative Daten zum 
Gesundheitszustand von Kindern und 
Jugendlichen im Alter von 0–17 Jahren 
zu erheben. An der Studie haben ins-
gesamt 17.641 Kinder und Jugendliche 
(8656 Mädchen und 8985 Jungen) aus 167 
für die Bundesrepublik repräsentativen 
Städten und Gemeinden teilgenommen. 
Die Teilnahmequote betrug insgesamt 
66,6 %. Um repräsentative Aussagen tref-
fen zu können, wurden die Analysen mit 
einem Gewichtungsfaktor durchgeführt, 
der Abweichungen der Netto-Stichprobe 
von der Bevölkerungsstruktur (Stand: 
31.12.2004) hinsichtlich Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Region (Ost/West/Berlin) 
und Staatsangehörigkeit korrigiert. Im 
Survey wurden bei den unter Einjährigen 
die Kinder nicht erfasst, die nach dem 
Zeitpunkt der Stichprobenziehung aus 
den Einwohnermeldeamtsdaten geboren 
wurden. Hierbei handelt es sich um Säug-
linge, die jünger als 3 Monate sind. Zur 
Gewährleistung repräsentativer Aussagen 
auch für die Altersgruppe der unter Ein-
jährigen wurde dies in der Gewichtung 
entsprechend berücksichtigt.
Ausgangspunkt für die Erfassung der 
Unfalldaten war folgende zentrale Frage 
im Elternfragebogen: „Hat sich Ihr Kind 
in den letzten 12 Monaten durch einen 
Unfall verletzt oder vergiftet und musste 
deshalb ärztlich behandelt werden?“ (Ant-
wortkategorie „ja“, „nein“.) Dabei sollten 
die Eltern bei mehreren Unfällen des Kin-
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des nur den zeitlich letzten Unfall berück-
sichtigen. Wurde eine ärztlich behandelte 
Verletzung bejaht, sollten 4 weitere Fra-
genbereiche zum Unfallort, zum Unfall-
mechanismus, zu den Verletzungsfolgen 
und zur ambulanten bzw. stationären Be-
handlung beantwortet werden. 
Die Responsequote der Eltern der un-
tersuchten Kinder und Jugendlichen von 
1 bis unter 18 Jahren war für die einzelnen 
Fragenbereiche wie folgt: für die Aus-
gangsfrage 97,7 % (16.327 von 16.706), da-
runter Migranteneltern 90,4 % (2242 von 
2479); für den Unfallort bezogen auf 2541 
verletzte Kinder (1–17 Jahre) 95,7 % (2433 
von 2541); zu Unfallmechanismen 94,9 % 
(2413 von 2541) und zu Verletzungsfolgen 
90,1 % (2290 von 2541). Eine ebenso hohe 
Responsequote von 96 % bzw. 92,2 % er-
reichten die Elternangaben bei den Fra-
gen zu persönlichen Schutzmaßnahmen 
der Kinder im Alter von 3–17 Jahren, d. h. 
Helmtragen beim Fahrradfahren und In-
lineskaten bzw. der Einsatz von Knie- und 
Armschonern. Auch das Antwortverhal-
ten der befragten 11- bis 18-jährigen Kin-
der und Jugendlichen (6813) zum Einsatz 
persönlicher Schutzmaßnahmen lag für 
die 3 identisch zum Elternfragebogen ge-
stellten Fragen bei 94 %. Die Datenanalyse 
wurde aus oben erwähnten methodischen 
Gründen altersgruppenbezogen erst ab 
dem ersten Lebensjahr durchgeführt. Die 
Analyse umfasst auf dieser Grundlage 
die Darstellung von Häufigkeiten nach 
Verletzungen durch Unfälle und Gewalt, 
Unfallort, Verletzungsmechanismus, Ver-
letzungsfolgen, ambulanter bzw. statio-
närer Behandlung und Helmtragequoten 
beim Fahrradfahren bzw. Inlineskaten. 
Darüber hinaus erfolgte eine bivariate 
Analyse der Zielvariablen nach Sozial- 
und Migrationsstatus. Um die möglichen 
Merkmalskorrelationen innerhalb einer 
Gemeinde zu berücksichtigen, wurden 
die Konfidenzintervalle und die p-Werte 
mit dem SPSS-14-Verfahren für komplexe 
Stichproben bzw. mit den Survey-Proze-
duren von SAS 9.1 bestimmt.
Ergebnisse
Verletzungen 
Insgesamt hatten von 16.327 Kindern 
und Jugendlichen (1–17 Jahre) 15,9 % in 
den letzten 12 Monaten mindestens eine 
Verletzung erlitten, darunter 15,2 % durch 
Unfälle und 0,8 % durch Gewalt. Verlet-
zungen betrafen Jungen im Alter von ein 
bis unter 18 Jahren signifikant häufiger 
als Mädchen (17,9 % vs.14,0 %). Dieser 
geschlechtsspezifische Unterschied zeigte 
sich bei den ein- bis unter 18-Jährigen 
ebenso bei den Verletzungen durch Un-
fälle (17,0 % vs. 13,4 %) wie bei den Ver-
letzungen durch Gewalt (0,9 % vs. 0,6 %) 
(. Abb. 1). 
Verletzungen durch Unfälle 
15,2 % der Ein- bis unter 18-Jährigen hatten 
einen Unfall erlitten, darunter die 15- bis 
unter 18-jährigen Jugendlichen mit der 
höchsten Rate von 16,8 %. Während bei 
den Jungen ein kontinuierlicher Anstieg 
der Unfallraten vom Kleinkind- bis zum 
Jugendalter (von 15,3 % auf 19,9 %) zu 
verzeichnen war, lagen die Unfallraten 
bei den Mädchen in allen Altersgruppen 
bei ca. 13 %. Der Geschlechtsunterschied 
war erst ab der Altersgruppe der 5- bis 
unter 15-Jährigen signifikant (p < 0,001). 
Eine weitere statistische Analyse der Un-
fallhäufigkeit in den definierten Alters-
gruppen nach Region (Ost vs. West) und 
Sozialstatus (niedrig, mittel, hoch) ergab 
nur für Kleinkinder (1–4 Jahre) bezogen 
auf die Region Ost eine signifikante nied-
rigere Verletzungshäufigkeit.
13,3 % der verletzten Kinder und Ju-
gendlichen (1–17 Jahre) mussten im Kran-
kenhaus behandelt werden. Bei einem 
Vergleich der Altersgruppen zeigte sich, 
dass Kleinkinder die höchste stationäre 
Behandlungsrate von allen Altersgruppen 
aufwiesen (17,1 %). Die durchschnittliche 
Verweildauer lag bei knapp der Hälfte der 
Ein- bis unter 18-Jährigen bei ein bis 2 Ta-
gen, ein Viertel musste 3–5 Tage und ein 
weiteres Viertel mehr als 5 Tage behandelt 
werden. 
Verletzungen durch Gewalt
Verletzungen durch Gewalt bei tätlichen 
Auseinandersetzungen betrafen 0,9 % 
der ein- bis unter 18-jährigen Jungen und 
0,6 % bei den Mädchen (. Abb. 1). Bei 
einem Vergleich der Altersgruppen zeigte 
sich, dass männliche Schüler (5–14 Jahre) 
bei Verletzungen durch Gewalt mit einem 
Anteil von 6,3 % an den Verletzungen ins-
gesamt den höchsten Wert erreichten. 
Keine signifikanten Unterschiede konn-
ten für die Merkmale Geschlecht, Region, 
Sozial- und Migrantenstatus gefunden 
werden. 
Unfallorte 
Der häufigste Unfallort bei Kleinkindern 
war mit 60,0 % das Zuhause, einschließ-
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Abb. 1 8 Jahresprävalenzraten von Verletzung durch Unfälle bzw. durch Gewalt bei Kindern und 
Jugendlichen (1–17 Jahre) nach Geschlecht und Altersgruppen (n = 16.327). 
* Eine tätliche Auseinandersetzung bei Kindern unter 5 Jahren wird unter „Unfall“ kategorisiert, da 
eine Absicht nicht unterstellt werden kann. Dieses Vorgehen entspricht den Definitionen im Kodie-
rungsmanual der Injury Data Base (IDB) [35].
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Zu sam men fas sung
Die Befragung der Eltern zu Unfällen ihrer 
Kinder und Unfall vorbeugenden Maßnah-
men im Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) verfolgt das Ziel, repräsen-
tative alters- und geschlechtsspezifische 
Daten zu Verletzungen im Kindes- und 
Jugendalter zu erhalten, um Risikogrup-
pen und Risikofaktoren für die Unfallprä-
vention zu identifizieren. Befragt wurden 
16.706 Eltern zu Verletzungen ihrer Kin-
der (1–17 Jahre) in den letzten 12 Mona-
ten, die ärztlich behandelt werden muss-
ten, und zu Merkmalen des Unfallge-
schehens wie Unfallort, Unfallmechanis-
mus, Verletzungsfolgen und ambulante 
bzw. stationäre Behandlung. Darüber hi-
naus wurden sowohl Eltern als auch Kinder 
und Jugend liche zwischen 11 und 17 Jah-
ren (n = 6813) zu Schutzmaßnahmen be-
fragt. 15,9 % der Kinder und Jugendlichen 
(1–17 Jahre)  hatten nach Elternangaben 
mindestens  eine Verletzung, davon 15,2 % 
durch einen Unfall und 0,8 % durch Ge-
walt bei tätlicher Auseinandersetzung. In 
der Altersgruppe der Ein- bis unter 18-Jäh-
rigen verunglückten Jungen  signifikant 
(p < 0,001) häufiger als Mädchen (17,9 % 
vs. 14,0 %). Insgesamt mussten 13,3 % 
von 2410 verletzten Kindern und Jugend-
lichen im Krankenhaus behandelt wer-
den. Bei den Unfall orten dominierten die 
häuslichen Unfälle mit 60 % bei den Klein-
kindern (1–4 Jahre), während Sport- und 
Freizeitunfälle bei den 5- bis unter 15-Jäh-
rigen und 15- bis unter 18-Jährigen im Vor-
dergrund standen (32,1 % bzw. 38,9 %). 
Der Anteil der Unfälle in den Betreuungs- 
und Bildungseinrichtungen verdreifachte 
sich vom Kleinkind alter zum Schulalter (5–
14 Jahre) von 10,9 % auf 28,7 % und eben-
so der Anteil der Straßenverkehrsunfälle 
von 5,6 % auf 16,7 %. Die 3 häufigsten Ver-
letzungsmechanismen bei Kindern und Ju-
gendlichen (1–17 Jahre) waren Stürze in 
der Ebene (35,2 %), aus der Höhe (25,2 %) 
und Zusammenstöße (20,6 %). Stürze aus 
der Höhe hatten ihren Häufigkeitsgipfel 
im Kleinkindalter (35,8 %). Prellungen, Ver-
renkungen und Zerrungen erreichten im 
Jugendalter (15–17 Jahre) mit 50,9 % ei-
nen Höchstwert; ebenso nahm der Anteil 
der Knochenbrüche von 10,7 % bei Klein-
kindern auf 21,8 % bei den 15- bis unter 
18-jährigen Jugendlichen stark zu. Wäh-
rend ein Zusammenhang zwischen Un-
fällen und Sozialstatus bei den Unfällen 
insgesamt und einzelnen Verletzungs-
folgen nicht festgestellt werden konnte, 
zeigten sich jedoch bei den Verkehrsunfäl-
len für ein- bis unter 18-jährige  Mädchen 
(p = 0,047) und Jungen (p = 0.019) signi-
fikant höhere Raten bei niedrigem So-
zialstatus der Eltern verglichen zum ho-
hen  Sozialstatus. Bei der Umsetzung von 
Schutzmaßnahmen lagen die Raten bei 
den 15- bis unter 18-jährigen Jugendlichen
 am niedrigsten. Während nach Eltern-
angaben die 3- bis unter 5- jährigen Jun-
gen und Mädchen hohe Helmtragequoten 
beim Fahrradfahren und Inlineskaten von 
ca. 90 % erreichten, waren diese bei den 
5- bis unter 15-Jährigen Jungen und Mäd-
chen mit über 60 % deutlich geringer und 
bei den 15- bis unter 18-Jährigen mit nur 
noch knapp 15 % am niedrigsten. Eben-
falls waren auch die Tragequoten für Pro-
tektoren bei den 15- bis unter 18-jährigen 
 Jugendlichen am niedrigsten (Jungen 
41,8 % vs. 52,2 % bei Mädchen). Die Selbst-
angaben der 11- bis unter 18-Jährigen 
 lagen deutlich unter den Elternangaben. 
Der Sozial- und Migrationsstatus zeigte in 
allen Altersgruppen einen signifikanten 
Zusammenhang mit niedrigen Tragequo-
ten bezogen auf Helme und Protektoren. 
Die altersgruppenbezogene Datenanalyse 
sollte Ausgangspunkt für zielgruppenbe-
zogene Präventionsmaßnahmen sein und 
insbesondere den Sozial- und Migrations-
status berücksichtigen. Dabei sind Präven-
tionsaktivitäten im Verkehrsbereich insbe-
sondere auf Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus auszurichten. Jugendliche sollten 
bei der Aufklärung über den Nutzen von 
Schutzmaßnahmen beim Fahrradfahren 
und Skaten verstärkt und adäquat ange-
sprochen werden.
Schlüs sel wör ter
Gesundheitssurvey · Kinder · Jugendliche · 
Verletzungen · Stürze · Sozialstatus · 
Migrationsstatus · Helmtragequoten 
Radfahren/Skaten · Protektoren
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Hof). Während die Unfälle zu Hause mit 
zunehmendem Alter der Kinder abnah-
men, stiegen die Spiel-, Sport- und Frei-
zeitunfälle von 19,0 % bei den Ein- bis un-
ter 5-Jährigen auf das 2-Fache (38,9 %) bei 
den 15- bis unter 18-jährigen Jugendlichen 
an. Die Betreuungseinrichtungen sind bei 
den Ein- bis unter 5-Jährigen der dritthäu-
figste Unfallort. Das trifft ebenso für die 
Bildungseinrichtungen zu, und zwar für 
die Altersgruppe der 5- bis unter 15-Jäh-
rigen, jedoch mit einem deutlich höheren 
Anteil von 28,3 % (. Abb. 2). Unfälle auf 
öffentlichen Verkehrswegen nahmen in 
allen Altersgruppen den vierten Platz ein. 
Ihr Anteil erhöhte sich jedoch um das 
3-Fache vom Kleinkindalter (5,6 %) zum 
Jugendalter (16,7 %).
Unfallmechanismen
Sturzunfälle waren bei den Ein- bis unter 
18-Jährigen mit einem Anteil von 60,4 % 
an den Unfällen insgesamt der am häu-
figsten genannte Unfallmechanismus. Auf 
Platz 2 folgte mit 20,6 % der Zusammen-
stoß bzw. der Zusammenprall mit Gegen-
ständen oder Personen, gefolgt auf Platz 3 
von Unfällen im Straßenverkehr (8,3 %) 
(. Abb. 3). 
Der Anteil der Stürze aus der Höhe 
betrug im Kleinkindalter 35,8 % und re-
duzierte sich bei den 15- bis unter 18-Jäh-
rigen auf 18,8 %. Im Kleinkindalter (ein bis 
4 Jahre) waren unter den Sturzunfällen am 
häufigsten Stürze von der Treppe (10,4 %) 
und Stürze von Spielgeräten (7,7 %). In 
den höheren Altersgruppen nahmen die 
Stürze von Treppen ab und die Stürze von 
Spiel- und Sportgeräten zu. Unfälle durch 
Zusammenstoß bzw. Zusammenprall stie-
gen vom Kleinkindalter zum Jugendalter 
stark an (ein bis 4 Jahre: 16,4 %; 15–17 Jah-
re: 24,6 %). Dabei waren Zusammenstöße 
mit Gegenständen im Kleinkindalter mit 
13,2 % am häufigsten. Zusammenstöße 
bzw. Zusammenprall mit Personen zei-
gen eine starke Zunahme zum Jugendalter 
(5–14 Jahre: 7,1 %; 15–17 Jahre: 12,7 %).
Verletzungsfolgen
Die häufigsten 4 Verletzungsfolgen bei 
Kindern und Jugendlichen (1–17 Jahre) 
waren Prellungen, Verrenkungen und 
Zerrungen (33,0 %), offene Wunden 
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Injuries among children and adolescents (1–17 years) and 
implementation of safety measures. Results of the nationwide 
German Health Interview and Examination Survey for Children 
and Adolescents (KiGGS)
Zu sam men fas sung
Parent interviews with regard to their 
children’s accidents and to accident 
protective measures in the Health 
Interview and Examination Survey for 
Children and Adolescents (KiGGS) aimed 
at extending our knowledge of age- and 
gender-specific injuries and to identify risk 
groups and risk factors for injury prevention. 
The parents of 16,706 children (aged 1–
17 years) were asked about their children’s 
injuries within the last 12 months which 
were medically treated, and about accident 
mechanisms, consequences of injuries, and 
ambulatory and hospital treatment. In 
addition, parents and children aged 11 
to 17 years (n = 6813) were asked to give 
information on protective measures. 
According to the parents 15.9 % of the 
children had at least one injury within the 
last 12 months, 15.2 % because of an 
accident and 0.8 % because of assault. In 
the age group 1–17 boys have been injured 
significantly more often than girls (17.9 % 
vs. 14,0 %). Overall, 13.3 % of 2,410 injured 
children and adolescents were hospitalized. 
Two thirds of the accidents among toddlers 
were domestic accidents (60 %) whereas 
leisure and sport accidents were most prev-
alent in children and adolescents aged 5–14 
years and 15–17 years (32.1 % and 38.9 %). 
The proportion of accidents in child care 
facilities and educational institutions 
tripled from infancy to school age (age 5–14 
years) (10.9–28.7 %), as did traffic accidents 
(5.6–16.7 %). The three most frequent 
injury mechanisms in the age range 1–17 
years were falls on level ground (35.2 %), 
falls from heights (25.2 %) and collisions 
with objects or persons (20.6 %). Falls from 
heights showed the highest risk in toddlers 
(35.8 %). Contusions, sprains and strains 
increased to a highest level of 50.9 % in 
adolescents; likewise, bone fractures 
increased from 10.7 % in toddlers to 21.8 % 
in adolescents aged 15–17 years. An 
influence of socioeconomic status on 
injuries overall and on consequences of 
injuries was not seen. For traffic accidents 
in children aged 1–17 years boys (p = 0.019) 
and girls (p = 0.047) from families with 
lower socioeconomic status showed 
higher rates of accidents than children from 
families with higher socioeconomic status. 
The application of protective measures was 
lowest in the age group 14–17 years. While 
according to the parents about 90 % of 
children aged 3–4 years wear a helmet 
when riding a bicycle or when skating, this 
quote was lower in the age group 5–14 
(60 %) and dropped to about 15 % in the 
age group 14–17 (about 15 %). Also the rate 
for using protective clothes was lowest in 
age group 14–17 (boys 41.8 %; girls 52.2 %). 
In children and adolescents the rate of self-
reported helmet use is lower than 
estimated by their parents. In all age groups 
migration background and low socioeco-
nomic status were associated with lower
 use of protective measures (helmets and 
protective clothes). The age related data 
analysis should be the starting point in 
prevention measures for specific risk groups 
considering migration and socioeconomic 
status. Prevention activities in traffic should 
focus on families with low social status. 
Adolescents should be specifically and 
adequately addressed regarding the 
benefits of certain safety measures when 
riding a bicycle and when skating.
Schlüs sel wör ter
Health Survey · Children · Adolescents · 
Injuries · Falls · Socioeconomic status · 
Migration status · Helmet rates · Protective 
measures
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(28,1 %), Knochenbrüche (19,8 %) und Ge-
hirnerschütterungen (5,7 %) (. Abb. 4). 
Die Analyse der Verletzungsfolgen nach 
Altersgruppen zeigte eine Altersdyna-
mik: Prellungen, Verrenkungen und 
Zerrungen erhöhten sich stark über alle 
Altersgruppen hinweg mit einem Häu-
figkeitsgipfel von 50,9 % in der Gruppe 
aller verletzten Jugendlichen, während 
offene Wunden vom Kleinkindalter zum 
Jugendalter um die Hälfte abnahmen (von 
37,7 % auf 17,9 %). Ebenso stieg der Anteil 
an Knochenbrüchen von 10,7 % bei ver-
letzten Kleinkindern auf ca. 22,8 % bei den 
5- bis unter 18-Jährigen. Geschlechtsspezi-
fische Unterschiede ließen sich für offene 
Wunden (p < 0,001), Knochenbrüche 
(p = 0,024) und Gehirnerschütterungen 
(p = 0,045) nachweisen, d. h., Jungen wa-
ren stärker betroffen als Mädchen, jedoch 
nicht bei Prellungen, Verrenkungen und 
Zerrungen. 
Soziale Lage, Migrationsstatus und 
Verletzungen 
Eine Analyse der 3 häufigsten Unfallme-
chanismen nach Sozialstatus zeigte nur 
bei den Verkehrsunfällen, dass Kinder und 
Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus si-
gnifikant häufiger Verkehrsunfälle hatten 
als Kinder und Jugendliche mit einem 
hohen Sozialstatus. Dies traf auch signi-
fikant für Mädchen (p = 0,058) und Jun-
gen (p = 0,018) zu (. Abb. 5). Die Analyse 
der Verkehrsunfälle nach Sozialstatus für 
Kinder mit Migrationshintergrund ergab 
aufgrund der geringen Anzahl der durch 
Verkehrsunfälle verletzten Kinder keine 
verwertbaren Aussagen.
Bei den Unfällen insgesamt konnte nur 
bei den 5- bis unter 15-jährigen Migran-
tenkindern eine signifikant niedrigere 
Verletzungshäufigkeit festgestellt werden 
(p < 0,005) als bei den deutschen Schü-
lern. Wurde nach dem Geschlecht diffe-
renziert, zeigte sich, dass die niedrigere 
Verletzungshäufigkeit bei Kindern 5 bis 
unter 15 Jahren nur bei den Mädchen mit 
Migrationshintergrund signifikant war 
(p < 0,001). Anders verhielt es sich in der 
Altersgruppe der Kleinkinder. Hier be-
standen signifikant höhere Verletzungs-
raten (p = 0,032) für die Jungen mit Mi-
grationshintergrund verglichen zu ihren 
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Abb. 2 7 Prozentualer Anteil 
der 4 häufigsten Unfallorte an 
den Unfallorten insgesamt 
(Ngewichtet = 2410 verletzte 
Kinder und Jugendliche im Alter 



























1 - 4 Jahre 5 -14 Jahre 15-17 Jahre
Abb. 3 8 Prozentualer Anteil der 3 häufigsten Unfallmechanismen an den Verletzungen insge-
samt nach Alter (Ngewichtet = 2410 verletzte Kinder und Jugendliche im Alter von einem bis unter 
18 Jahren)
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Schutzmaßnahmen durch Helm 
und Protektoren
Nach den Angaben der Eltern fuhren über 
90 % der Kinder Fahrrad (3–4 Jahre: 82,1 %; 
5–14 Jahre: 97,2 %; 15–17 Jahre: 89,8 %). Mit 
Inlineskates waren 67,5 % der 5- bis unter 
15-Jährigen und 51,7 % der 15- bis unter 
18-Jährigen in ihrer Freizeit unterwegs. 
Die persönlichen Schutzmaßnahmen 
wurden in den verschiedenen Alters-
gruppen sehr unterschiedlich umgesetzt. 
Die Helmtragequoten beim Fahrradfah-
ren nahmen vom Kleinkindalter (Jungen 
90,7 %, Mädchen 87,8 %) zum Jugendalter 
(Jungen 13,4 %, Mädchen 12,8 %) stark ab. 
Dies traf auch für die Helmtragequoten 
beim Inlineskaten zu. Ein Geschlechts-
unterschied konnte hier nicht festgestellt 
werden (. Abb. 7).
Nach Selbstangaben der Kinder und 
Jugendlichen lag die Helmtragequote 
deutlich niedriger als nach Elternangaben. 
In der Umsetzung der Helmtragequoten 
beim Fahrradfahren gab es für alle Al-
tersgruppen ab 3 Jahren signifikante Un-
terschiede mit niedrigeren Quoten bezo-
gen auf die Region Ost (inklusive Berlin) 
(p < 0,001), einem niedrigen Sozialstatus 
(p < 0,001) und dem Migrationsstatus 
(p < 0,001) (. Tabelle 1). 
Diskussion
Mit dem KiGGS liegen erstmals für ein- bis 
unter 18-jährige Kinder und Jugendliche 
bundesweite repräsentative Daten über 
Verletzungen durch Unfälle und Gewalt 
vor, die ärztlich behandelt werden muss-
ten. Die durchschnittliche Verletzungsrate 
von 15,9 % weist auf eine hohe Krankheits-
last für das Kindes- und Jugendalter hin. 
Vergleichbare bevölkerungsbezogene An-
gaben zu Verletzungen liegen in Deutsch-
land nur aus dem gemeindebezogenen 
Monitoring in der Stadt Delmenhorst 
vor [7]. Dabei müssen bei diesem Ver-
gleich die unterschiedlichen Erhebungs-
methoden berücksichtigt werden, d. h. 
einerseits durch Befragung der Eltern re-
trospektiv zu Unfällen der Kinder in den 
vergangenen 12 Monaten wie im KiGGS, 
andererseits durch direkte Erfassung 
im Zusammenhang mit der ärztlichen 
Krankenhausbehandlung (Notfallambu-
lanz und stationär) wie in Delmenhorst. 
In Delmenhorst lagen die Verletzungs-
raten mit 18,6 % bei ein- bis unter 5-jäh-
rigen Kleinkindern am höchsten und bei 
Schülern (5–14 Jahre) mit 12,5 % deutlich 
niedriger. Die KiGGS-Ergebnisse zeigten 
dagegen eine genau umgekehrte Altersdy-
namik. Möglicherweise lassen sich diese 
Differenzen über eine unterschiedliche 
Inanspruchnahme des stationären und 
ambulanten Versorgungssystems erklä-
ren, d. h., Eltern von verletzten kleinen 
Kindern suchen bei Verletzungen eher die 
Notfallambulanz des Krankenhauses auf 
als Jugendliche bei Verletzungen. 
Verletzungen durch Gewalt hatten den 
höchsten Anteil bei Schülern (5–14 Jahre), 
sowohl für Mädchen als auch für Jungen. 
Die KiGGS-Ergebnisse ermittelten eine 
populationsbezogene Rate von 1,1 % bei 
Jungen und 0,8 % bei Mädchen. Eine Ana-
lyse zu Raufunfällen an Schulen durch 
den Bundesverband der Unfallkassen 
kam zu vergleichbaren Raten von insge-




























Abb. 4 8 Prozentualer Anteil der 4 häufigsten Verletzungsfolgen nach Alter (Ngewichtet = 2410 ver-




























Abb. 5 8 Prozentualer Anteil der Verkehrsunfälle nach Geschlecht und Sozialstatus 
(Ngewichtet = 2410 verletzte Kinder und Jugendliche im Alter von einem bis unter 18 Jahren)
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Dabei zeigte der Häufigkeitsgipfel bei den 
Hauptschulen eine 3-fach höhere Quote 
[31].
Der Anteil der stationär behandelten 
Kinder an allen verletzten Kindern be-
trug in Delmenhorst für Kinder unter 
15 Jahren 6,4 %, im KiGGS war dieser 
Anteil mehr als doppelt so hoch (13,3 %) 
für die Ein- bis unter 18-Jährigen. Die 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) ermittelte in ih-
rem zuletzt im Jahr 2000 durchgeführten 
Survey von Heim- und Freizeitunfällen 
sogar einen Anteil von 15 % stationären 
und 85 % ambulant behandelten Kindern 
[32]. Die höheren Anteile von stationär 
behandelten Kindern und Jugendlichen 
in den jeweiligen Surveys könnten bei-
spielsweise darauf zurückzuführen sein, 
dass sich Eltern eher an die Kranken-
hausbehandlungen ihrer Kinder erin-
nern als an weniger schwere ambulant 
ärztlich behandelte Verletzungen. An-
dererseits spiegeln auf das Kranken-
haus bezogene Daten immer auch die 
Versorgungslandschaft wider. So ist die 
Kinderklinik in Delmenhorst im Auftrag 
der KV Anlaufstelle für zu behandelnde 
Kinder, wenn Kinderarztpraxen keine 
Sprechstunden mehr haben. 
Die in Deutschland publizierten epide-
miologischen Analysen zu Kinderunfällen 
auf der Basis der Todesursachenstatistik 
[1, 20], der kinderärztlichen Schulein-
gangsuntersuchungen [8, 9] und des Un-
fallmonitorings in Delmenhorst zeigten 
übereinstimmend [6, 7], dass der häufigste 
Unfallort bei den ein- bis unter 5-jährigen 
Kindern der häusliche Bereich war. Mit 
zunehmendem Alter und Aktionsradi-
us der Kinder verlagerte sich dann der 
Unfallort in Richtung Bildungseinrich-
tungen und in den Freizeit-, Sport- sowie 
Verkehrsbereich. Dieses altersspezifische 
Unfallgeschehen fand sich auch bei den 
Ergebnisse der BAuA über Heim- und 
Freizeitunfälle [32, 33]. Die KiGGS-Daten 
bestätigen diese Ergebnisse und zeigen 
darüber hinaus eine weitere Zunahme der 
Freizeit- und Sportunfälle für das Jugend-
alter (15–17 Jahre).
Bei den Verletzungsmechanismen nah-
men im KiGGS die Sturzunfälle bei allen 
Altersgruppen den ersten Rang ein. Wäh-
rend bei Kleinkindern (ein bis 4 Jahre) die 
Stürze aus der Höhe, darunter insbeson-
dere Stürze von Treppen, am häufigsten 
waren, nahmen mit zunehmendem Alter 
die Stürze von der Höhe ab und die auf der 
Ebene zu. Im Jugendalter standen bei den 
Stürzen aus der Höhe Spiel- und Sportge-
räte im Vordergrund. Zu vergleichbaren 
Ergebnissen kam eine epidemiologische 
Studie zu Sturzunfällen im Kindesalter, die 
die Daten aus Betreuungs- und Bildungs-
einrichtungen der Bundesunfallkasse mit 
einschloss [34]. Weitere differenziertere 
produktbezogene Aussagen bei den Sturz-
unfällen lassen sich über die KiGGS-Da-
ten nicht machen, da diese nicht erfragt 
wurden. Diese Lücke sollte in Zukunft 
auch in Deutschland über Daten aus der 
Injury Data Base (IDB) geschlossen wer-
den. Das heißt, auch in Deutschland sollte 
wie in anderen europäischen Ländern ein 
krankenhausbezogenes Monitoring von 
Verletzungen etabliert werden, das die 
unfallverursachenden Produkte mit er-
fasst [35]. 
Eine umfangreiche epidemiologische 
Analyse der Kinderunfälle nach Ge-
schlecht auf der Basis verschiedenster in 
Deutschland verfügbarer Datenquellen zu 
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Abb. 6 8 Verletzungen durch Unfälle nach Alter, Geschlecht und Migrationsstatus 
































Helm / Fahrrad Helm / Skaten Protektoren / Skaten
Jungen Mädchen
Abb. 7 8 Helmtragequoten beim Fahrradfahren (Elternangaben: 13.452) und Inlineskaten 
(Eltern angaben: 7692) sowie Schutzmaßnahmen durch Protektoren (Elternangaben: 8259) nach 
Alter und Geschlecht
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dass für jedes Alter > 1 Jahr galt, dass Jun-
gen sich häufiger als Mädchen verletzten 
[6]. Dieser starke Geschlechtsunterschied 
konnte ebenso ausgeprägt bei den KiGGS-
Daten gefunden werden. Obwohl die Ur-
sachen für die geschlechtsspezifischen 
Unfallmechanismen nach der internatio-
nalen Literatur auch unklar sind, wurden 
Hypothesen aufgestellt [17]. Einerseits 
werden die unterschiedlichen angebore-
nen motorischen Fähigkeiten diskutiert, 
andererseits das Verhalten, das wiede-
rum von den Sozialisationsbedingungen 
abhängt, d. h. von der unterschiedlichen 
Risikobereitschaft und der unterschied-
lichen Exposition gegenüber Gefahren. 
Dies wird von der Beobachtung gestützt, 
dass der Unterschied zwischen Unfällen 
bei Jungen und Mädchen am größten für 
Aktivitäten ist, die von den Kindern selbst 
ausgehen, wie Fahrradfahren, Schwim-
men, auf der Straße spielen, während der 
Geschlechtsunterschied kaum noch be-
steht, wenn das Kind keinen Einfluss auf 
die Exposition gegenüber Gefahren hat, 
wie z. B. als Beifahrer im Pkw.
In Deutschland werden in den amt-
lichen Statistiken, wie z. B. der Kranken-
hausdiagnose-, Straßenverkehrs- und 
Schülerunfallstatistik, keine Sozialdaten 
und auch nicht der Migrationsstatus er-
hoben. Somit können keine Aussagen zu 
sozioethnischen Risiken gemacht werden. 
Die WHO wies in ihrem 2005 publizierten 
Bericht zu „Verletzungen und Gewalt 
in Europa“ explizit darauf hin, dass Mi-
granten, Flüchtlinge und Kinder aus Fa-
milien mit niedrigem soziökonomischem 
Status ein besonderes Verletzungsrisiko 
hatten [2]. Eine viel zitierte englische 
Studie konnte zeigen, dass Kinder von 
Eltern mit dem niedrigsten beruflichen 
Status ein 16-mal größeres Risiko hatten, 
an einem Wohnungsbrand, und ein 5-mal 
größeres Risiko als Fußgänger zu sterben, 
als Kinder von Eltern mit dem höchsten 
beruflichen Status [18]. In Deutschland 
konnten diese Zusammenhänge zwischen 
Sozialstatus und bestimmten Verletzungs-
mechanismen erst dargestellt werden, als 
in bevölkerungsbezogenen Erfassungs-
systemen auch soziale Angaben mit er-
hoben wurden (Einschulungsuntersu-
chungen im Land Brandenburg seit 1994, 
im Land Schleswig-Holstein seit 2002 und 
Unfallmonitoring der Stadt Delmenhorst 
1998–2002). Im KiGGS wurde sowohl 
der Sozial- als auch Migrantenstatus dif-
ferenziert erhoben. Die Datenanalyse zu 
Unfällen nach Sozialstatus konnte einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen 
höherer Unfallhäufigkeit der Kinder und 
niedrigem Sozialstatus nur bei den Stra-
ßenverkehrsunfällen für Mädchen und 
Jungen ermitteln. Analoge Ergebnisse 
wurden im Land Brandenburg bei den 
Einschulungskindern festgestellt [10]. 
Die KiGGS-Ergebnisse zu den Schutz-
maßnahmen zeigten differenzierte Aus-
sagen über Tragequoten von Helmen und 
Protektoren ab 3 Jahren aufwärts, wie sie 
bisher noch nicht in Deutschland existie-
ren. Die Bundesanstalt für Straßenwesen 
(BAST) erhebt seit 1992 kontinuierlich 
bundesweit die Helmtragequoten beim 
Fahrradfahren durch Beobachtungen im 
Straßenverkehr, jedoch liegen aktuelle 
Helmtragequoten für 2005 nur für unter 
10-Jährige mit insgesamt 53 % vor. Aussa-
gen zu Helmtragequoten nach Sozialsta-
tus bzw. Migrationstatus konnten von der 
BAST mangels Datenlage nicht gemacht 
werden. Neu sind daher die Erkenntnisse 
der KiGGS-Daten, die deutlich machen, 
dass das Tragen von Helmen beim Fahr-
radfahren und Inlineskaten von Kindern 
mit Migrationshintergrund und aus Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus signifikant 
weniger umgesetzt wird. Soziale Unter-
schiede sind auch beim Durchsetzen der 
Schutzmaßnahmen beim Fahrradfahren 
und beim Inlineskaten zu erkennen, wo-
bei Kinder aus Familien mit niedrigem 
Sozialstatus, aus der Region Ost auch 
die Kinder mit Migrationshintergrund 
weniger vor Verletzungen geschützt sind 




lyse sollte Ausgangspunkt für zielgrup-
penbezogene Präventionsmaßnahmen 
sein. Bei der Zielgruppe der Kleinkinder 
Ta bel le 1
Helmtragequoten beim Fahrradfahren und Inlineskaten und Tragequoten von Protektoren (Arm- und Knieschonern) 
beim Inlineskaten nach Geschlecht, Region, Sozialstatus und Migrationsstatus
 Helm/Fahrrad  Helm/Skaten  Protektoren/Skaten
 % (95 % CI) p-Wert % (95 % CI) p-Wert % (95 % CI) p-Wert
  p = 0,355  p = 0,427  p < 0,001
Jungen 55,8 (52,7–57,9)  54,3 (51,9–569)  69,4 (67,4–71,3)
Mädchen 56,6 (54,5–58,7)  53,2 (51,1–55,2)  74,9 (73,2–76,5)
Region  p < 0,001  p < 0,001  p < 0,001
Ost 40,9 (37,4–44,5)  37,9 (33,2–42,8)  66,5 (63,2–69,7)
West 59,5 (57,2–61,2)  56 (54,0–58,0)  73,2 (71,7–74,8)
Sozialstatus  p < 0,001  p < 0,001  p < 0,001
Niedrig 46,3 (43,6–49,0)  46,3 (43,6–49,0)  60,9 (58,5–63,3)
Mittel 52,3 (50,0–54,7)  52,3 (50,0–54,7)  72,4 (70,5–74,4)
Hoch 62,7 (60,0–65,4)  62,7 (60,0–65,4)  83,1 (91,3–84,8)
Migrationsstatus  p < 0,001  p < 0,001  p < 0,001
Migrant 47,9 (45,2–50,6)  44,2 (40,8–47,6)  57,9 (54,1–61,6)
Nicht-Migrant 57,5 (55,4–59,6)  55 (52,9–57,1)  74,5 (73,0–75,9)
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[36] muss das häusliche Unfallgeschehen 
im Fokus der Prävention stehen und bei 
Schulkindern der Freizeit- und Sportun-
fall. Darüber hinaus sind Präventions-
maßnahmen auf geschlechtsspezifische 
Besonderheiten auszurichten und der 
Sozial- und Migrationsstatus bei der 
Prävention von Unfällen im Straßenver-
kehrsbereich besonders zu beachten. Ju-
gendliche sollten bei der Aufklärung über 
den Nutzen von Schutzmaßnahmen beim 
Fahrradfahren und Skaten verstärkt und 
adäquat angesprochen werden. Denn nur 
die Information an Eltern über sinnvolle 
Schutzmaßnahmen reicht für Präventi-
on nicht aus. Dies zeigt die Diskrepanz 
zwischen den Angaben der Kinder und 
Jugendlichen zu den Eltern. Die weitere 
Auswertung der Verletzungsdaten wird 
mögliche Einflussfaktoren wie Koordina-
tion, psychische Parameter, soziale Fak-
toren, Schulklima, Schultyp vertiefend 
untersuchen. 
Kor re spon die ren de Au torin
Dr. Gabriele Ellsäßer
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